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РЕЗЮМЕ
В статье представлен клинический случай такого сложного для диагностики заболевания, как систем-
ная красная волчанка (СКВ), для которой характерны атипичные варианты дебюта, быстрое развитие 
осложнений, недостаточный терапевтический ответ. Подчеркнуто, что для своевременной постанов-
ки диагноза, начала лечения и предупреждения осложнений особенно значимыми являются первые 
клинические проявления болезни. Сделан вывод о том, что ошибки диагностики, позднее начало лече-
ния могут быть связаны в том числе с отсутствием настороженности врачей в отношении СКВ.
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ABSTRACT
The article presents a clinical case of such difficult for detection disease assystemic lupus erythematosus 
(SLE), which is characterized by atypical debut options, rapid development of complications, inadequate re-
sponse to therapy. It is emphasized that the first clinical manifestations of the disease are the most import-
ant for its timely diagnosis, beginning of treatment and prevention of complications. The study concludes 
that mistakes in the diagnosis, late beginning of treatment may be related to the absence of SLE awareness 
among physicians. 
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Введение
Системная красная волчанка — это ау-

тоиммунное воспалительное заболевание 
соединительной ткани, для которого харак-
терны выработка аутоантител к различным 
компонентам клеточного ядра, развитие им-
мунного воспаления тканей и внутренних 
органов, прогрессирующее течение и не-
благоприятный прогноз при несвоевремен-
ности адекватного лечения. Поэтому важно 
вовремя выявить это заболевание. Однако 
на ранних этапах признаки системности 
патологии зачастую отсутствуют и СКВ вы-
ступает «под маской» самых разнообразных 
заболеваний [1], поэтому не случайно ее на-
зывают «болезнью тысячи лиц».

Распространенность СКВ составляет 
около 10–150 на 100 тыс. человек, соотно-
шение женщин и мужчин — около 9:1 [2]. 
Пик заболеваемости приходится на возраст 
от 15 до 40 лет, поэтому СКВ считается од-
ним из наиболее распространенных аутоим-
мунных заболеваний женщин детородного 
возраста [1].

Принято считать, что наиболее частыми 
клиническими проявлениями СКВ являются 
конституциональные симптомы (усталость, 
лихорадка, потеря веса), боль в суставах 
или мышцах (артралгия, артрит, миалгия) и 
кожная сыпь (скуловая сыпь, светочувстви-
тельность и дискоидные поражения) [3, 4, 5].

Почки у пациента с СКВ являются теми 
органами, которые наиболее часто вовлека-
ются в патологический процесс [6]. У трети 
пациентов с СКВ симптомы поражения по-
чек имеют место уже в момент дебюта за-
болевания. При этом не всегда такие яркие 
симптомы СКВ, как артриты и артралгии, 
дерматит и «волчаночная бабочка» возни-
кают одновременно с нефритом. У каждого 
второго пациента при развитии Люпус-неф-
рита (ЛН) в дебюте клиника поражения по-
чек является доминирующей и определяет 
так называемые «нефритические маски» 
СКВ [7, 8].

Частым клинико-лабораторным симпто-
мокомплексом при СКВ является вторичный 
антифосфолипидный синдром (АФС), вклю-
чающий рецидивирующие тромбозы (ар-
териальный и/или венозный), акушерскую 
патологию (невынашивание беременности), 
связанный с синтезом антифосфолипидных 
антител (АФА): волчаночного антикоагулянта 
(ВА), антикардиолипиновых антител (аКЛ) и 
антител к β2-гликопротеиду I (анти-β2-ГП-I) 
[9, 10]. Частота обнаружения АФА у пациен-
тов с СКВ колеблется от 12 до 44 % для ВА и 

от 10 до 19 % — для анти-β2-ГП-I [11]. АФС 
может развиться у 50 % пациентов с СКВ и 
наличием АФА.

По данным M. Taraborelli и соавт., у па-
циентов с СКВ с диагностическими титрами 
классических АФА достоверно чаще разви-
вается тромбоз глубоких вен, тромбоэмболия 
легочной артерии (ТЭЛА), поражение клапа-
нов сердца, когнитивная дисфункция, при 
этом реже обнаруживаются антитела к экс-
трагируемым ядерным антигенам и пораже-
ние кожи [12].

Тестирование аутоантител является 
центральным для подтверждения диагноза 
СКВ. Диагностика должна включать тести-
рование на антинуклеарные антитела (ANA), 
тестирование на двухцепочечную ДНК и 
тестирование на антитела подтипа СКВ 
(анти-Sm, -RNP, -SSA / Ro и -SSB / La). Бо-
лее чем 95 % пациентов с СКВ будут иметь 
высокий титр АNА. Более чем у 50 % паци-
ентов с СКВ будут обнаружены антитела к 
ДНК или положительный результат теста на 
антитела подтипа [13, 14]. АФА, такие как 
антитела к кардиолипину и антитела против 
β2-гликопротеина I (β2-GPI) при тестирова-
нии на волчаночный антикоагулянт, могут 
быть фактором риска тромбоза [15].

Учитывая особую значимость ранней по-
становки диагноза СКВ для своевременной 
терапии, представляется важным продемон-
стрировать возможные клинические «маски» 
этого сложного для диагностики заболевания.

Случай из клинической практики
Пациентка П., 27 лет, обратилась на 

прием к терапевту в филиал № 2 ГУЗ  
«Гомельская центральная городская поликли-
ника» (ГУЗ «ГЦГП») с жалобами на выражен-
ную слабость, одышку при незначительной 
физической нагрузке, тянущие боли в жи-
воте, боль в левой ноге, гематому в области 
верхнего века правого глаза, появившуюся 
без предшествующей травматизации. Из 
анамнеза заболевания было установлено, что 
вышеуказанные жалобы появились беспри-
чинно несколько недель назад. Пациентка 
обращалась в УЗ «Жлобинская центральная 
районная больница», была госпитализирова-
на в хирургическое отделение с диагнозом: 
«Феморальный флеботромбоз слева. Асцит. 
Двухсторонний гидроторакс», откуда была 
выписана по настоянию родственников. 

Из анамнеза жизни: вредных привычек 
не отмечала, семейный анамнез и аллерго-
анамнез не отягощены. Из перенесенных 
заболеваний отмечала острые респиратор-
но-вирусные заболевания. 
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При анализе медицинской документа-
ции было установлено, что за год до появ-
ления жалоб, учитывая преходящую протеи-
нурию, в УЗ «Жлобинская поликлиника № 2» 
пациентке был выставлен диагноз «Острый 
тубулоинтестициальный нефрит».

При оценке объективного статуса общее 
состояние пациентки было расценено как тя-
желое. При осмотре была выявлена выражен-
ная бледность кожных покровов и видимых 
слизистых, периферическая пастозность и 
признаки флеботромбоза левой нижней ко-
нечности. На коже лица в области правого 
верхнего века определялась гематома. Па-
циентка была правильного телосложения, 
астенична, ИМТ — 19 кг/м2, температура 
тела — 36,8 °С. Аускультативно тоны серд-
ца были приглушены, ритмичны, артериаль-
ное давление — 105/70 мм рт.ст., пульс —  
98 уд. /мин, ритмичный. Дыхание в средних 
отделах обоих легких определялось как ос-
лабленное везикулярное, в нижних отделах 
не выслушивалось, частота дыхания — 19 в 
мин. Живот был увеличен в размере за счет 
асцита. Печень при пальпации безболезнен-
на, не выступала из-под края реберной дуги. 
Селезенка не пальпировалась. Нарушения 
мочеиспускания, стула отмечено не было.

Общий анализ крови выявил сниже-
ние гемоглобина (63 г/л), лейкоцитов крови  
(2,8 × 109/л), увеличение СОЭ (52 мм/ч). УЗИ 
почек: выраженные диффузные изменения 
паренхимы обеих почек, нефроптоз справа. 
УЗИ органов брюшной полости, легких: диф-
фузные изменения паренхимы печени, при-
знаки асцита, 2-стороннего гидроторакса.

Учитывая тяжесть состояния, данные 
лабораторно-инструментальных исследо-
ваний, пациентка была направлена в ГУЗ  
«Гомельская городская клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи» (ГУЗ  
«ГГКБСМП») с диагнозом: «Анемия тяжелой 
степени. Асцит. Двухсторонний гидрото-
ракс. Феморальный флеботромбоз слева».

В ГУЗ «ГГКБСМП» с учетом проведенных 
лабораторных исследований (общий ана-
лиз крови: эритроциты — 2,79 × 1012/л, ге-
моглобин — 76 г/л, лейкоциты — 2,4 × 109/л,  
СОЭ — 62 мм/ч, общий анализ мочи:ре-
акция — кислая, уд. вес — 1016, белок — 
0,76, лейкоциты — в большом количестве, 
эритроциты — в большом количестве, ги-
алиновые цилиндры — 1–2 в поле зрения, 
биохимический анализ крови: мочевина —  
23,4 ммоль/л, общий белок — 49 г/л, кре-
атинин — 130 мкмоль/л, натрий — 143 
ммоль/л, калий — 5,0 ммоль/л, ИФА крови: 

антитела к двуспиральной ДНК — 473,3 (по-
лож.), ANASCREEN — 10,79 (полож.), IgGк  
Sm-Ar < 2 (отр.), IgG к SS-A-Ar — 184,8  
(норма — до 20), волчаночный антикоагулянт 
крови — 0,94 (норма — 0,8–1,2) был выстав-
лен диагноз: «СКВ, острое течение, актив-
ность II. Полисерозит. Лейкопения. Анемия 
средней степени тяжести. Нефритический 
синдром. Вторичный АФС (феморальный 
тромбоз слева). Субконъюнктивальное кро-
воизлияние справа. Гематома правого верх-
него века».

С учетом выставленного диагноза для 
дальнейшего лечения пациентка была пере-
ведена в ревматологическое отделение ГУЗ 
«Гомельская городская клиническая боль-
ница № 1», где ей были назначены пульс-те-
рапия метилпреднизолоном 500 мг, гидрок-
сихлорохин 0,2 мг, пентоксифиллин в/в, 
варфарин 2,5 мг.

Учитывая нарастающие признаки 
почечной недостаточности, пациентка 
была переведена в отделение нефрологии  
У «Гомельская областная специализирован-
ная клиническая больница» с диагнозом: 
«СКВ. ЛН. Нефротический синдром. ХБП 3», 
где, несмотря на проводимое лечение, насту-
пил летальный исход. Проведенное патолого-
анатомическое вскрытие трупа пациентки 
подтвердило клинический диагноз.

Обсуждение
Данный клинический случай демонстри-

рует трудности практической диагностики 
СКВ, в том числе ее своевременности. 

Первым клиническим проявлением забо-
левания у пациентки можно предположить 
ЛН, который был расценен участковым вра-
чом как первичный острый гломерулонеф-
рит c изолированным мочевым синдромом 
(протеинурией). Необходимо подчеркнуть, 
что ЛН не имеет каких-либо специфиче-
ских, свойственных именно ему признаков. 
Установлено, что прогноз СКВ во многом 
определяется именно вовлечением почек.  
У 20 % пациентов ЛН может приводить к 
терминальной почечной недостаточности, 
особенно при отсутствии адекватного лече-
ния. При этом положительное влияние имму-
носупрессивной терапии на активность ЛН и 
в целом на выживаемость пациентов с СКВ 
подтверждено многочисленными контроли-
руемыми исследованиями. Поэтому терапия 
ЛН должна быть своевременной и продолжи-
тельной, что невозможно без его корректной 
диагностики [8]. При постановке диагноза 
ориентируются в первую очередь на другие 
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клинические проявления волчанки и (или) на 
свойственные ей иммунологические измене-
ния [9].

Отсутствие системных проявлений в де-
бюте заболевания не позволяет врачу пер-
вичного звена здравоохранения предпо-
ложить СКВ и провести соответствующую 
лабораторную диагностику. По данным  
М. Ю. Щербаковой и соавт., важную роль в 
своевременной диагностике СКВ в такой си-
туации играет поиск необычных для остро-
го гломерулонефрита черт — гематологиче-
ских изменений (анемия, тромбоцитопения, 
лимфопения), изменения психического со-
стояния больного (депрессия, негативизм, 
агрессия), повышение температуры тела 
при отсутствии симптомов инфекции, из-
менений слизистой полости рта (гингивиты, 
хейлиты, стоматиты, энантемы), лимфоаде-
нопатий [6]. Наличие подобных симптомов у 
пациента с гломерулонефритом требует обя-
зательного и как можно более раннего про-
ведения иммунологического обследования с 
определением титра антител к ДНК и анти-
нуклеарного фактора для исключения СКВ.

При обращении к терапевту в филиал 
№ 2 ГУЗ «ГЦГП» в описанном случае у па-
циентки имелись только 2 диагностических 
признака СКВ: гематологические наруше-
ния (анемия, лейкопения), серозит (наличие 
плеврального выпота, асцита) и анамнести-
ческие данные о заболевании гломерулонеф-
ритом, что не позволило заподозрить это за-
болевание на догоспитальном этапе. 

В ГУЗ «ГГКБСМП» с учетом проведенного 
иммунологического обследования был уста-
новлен клинический диагноз СКВ и начата 
терапия заболевания.

СКВ — сложное для диагностики за-
болевание. Несмотря на современные воз-
можности лабораторно-инструментальной 
диагностики, болезнь остается загадкой для 
клиницистов. Атипичные варианты начала 
заболевания, быстрое развитие осложнений, 
недостаточный терапевтический ответ — 
далеко не весь список проблем, с которыми 
сталкивается врач при ведении пациентов с 
СКВ.

Заключение 
Данное клиническое наблюдение описа-

но с целью привлечения внимания врачей 
к проблеме ранней диагностики СКВ и сво-
евременного начала лечения — до развития 
фатальных событий, особенно учитывая, 
что пациентами чаще являются женщины 
репродуктивного возраста. Ошибки диагно-
стики связаны с отсутствием настороженно-
сти врачей в отношении СКВ. В связи с этим 
следует обращать внимание на такие клини-
ческие особенности, как начало заболева-
ния в молодом возрасте, гематологические 
нарушения, персистирующая протеинурия  
> 0,5 г/сут; нарушение общего состояния, 
суставные боли, признаки полисерозита, 
тромбозы как артериального, так и венозно-
го русла и необходимость иммунологических 
исследований в ранние сроки заболевания.
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